







Objetivo. Verificar o comprometimento do controle postural em 
crianças com paralisia cerebral. Método. 64 crianças foram avaliadas e 
divididas em quatro grupos G1: cinco e seis; G2: sete e oito; G3: nove 
e dez anos, com desenvolvimento típico, e; G4: cinco a 12 anos, com 
paralisia cerebral. O controle postural foi avaliado por meio da Escala 
de Equilíbrio Pediátrica, Teste de Alcance e Plataforma de Força. Re-
sultados. O déficit no controle postural foi identificado no G4, na es-
cala de equilíbrio pediátrica. O G4 obteve 52 pontos, quando compa-
radas as crianças do G2 (55,5) e G3 (56). No teste de alcance anterior 
houve diferença para o G4 (19cm) em relação ao G2 (25,5cm). Sobre 
a plataforma de força, na postura bipodal, a área do centro de pressão 
do G2 (1,62 cm²) e G3 (1,36 cm²) foi menor que do G4 (4,24 cm²). 
Conclusão. A criança com paralisia cerebral tem prejuízo no controle 
postural, na realização de atividades funcionais, mobilidade e área do 
centro de pressão, e seu desempenho aproximou-se das crianças com 
desenvolvimento típico na faixa etária entre cinco e seis anos.
Unitermos. Criança, Paralisia Cerebral, Equilíbrio Postural
Citação. Vitor LGV, Silva-Junior RA, Ries LGK, Fujisawa DS. Con-
trole postural em crianças com paralisia cerebral e desenvolvimento 
típico.
ABSTRACT
Objective. To assess the impairment of postural control in children 
with cerebral palsy. Method. 64 children were evaluated and divided 
into four groups G1: five to six; G2: seven to eight; G3: nine to ten 
years, with typical development and; G4: five to 12 years, with cere-
bral palsy. Postural control was evaluated by the Pediatric Balance 
Scale, Reach Test and Force Platform. Results. The deficit in postural 
control was identified in the G4, the pediatric balance scale G4 got 52 
points, compared the children of the G2 (55.5) and G3 (56) resulted 
difference; in the above range test G4 (19 cm) and G2 (25.5cm) were 
different; on the force platform, the bipedal posture, the area of G2 
center of pressure (1.62cm²) and G3 (1.36cm²) were lower than the 
G4 (4.24cm²). Conclusion. Children with cerebral palsy have im-
pairment in postural control during functional activities, mobility and 
pressure center area, and its performance approached the typically de-
veloping children aged between five and six years.
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 As crianças passam por mudanças constantes até 
chegarem à fase adulta, cada etapa do desenvolvimento 
motor corresponde ao surgimento de novas habilidades e 
a melhoria do seu desempenho. Tal fato pode ser exem-
plificado pela aquisição da posição bípede, alcançada por 
volta do primeiro ano de vida, tarefa considerada difícil. 
No entanto, nem toda criança se desenvolve normalmen-
te, algumas apresentam interferências1. Essas interferên-
cias podem ser resultantes de lesões durante o processo de 
maturação, como por exemplo, a paralisia cerebral (PC), 
que desencadeia anormalidades nos sistemas, como alte-
rações do tônus muscular, precariedade de sinergismo e 
diminuição de amplitude de movimentos, entre outras2.
 A PC é uma lesão não progressiva do Sistema 
Nervoso Central (SNC), com prevalência de dois para 
cada 1000 nascidos vivos em países industrializados, po-
dendo ocorrer entre o período fetal e o segundo ano de 
vida, geralmente, acompanhada de distúrbios associados, 
que comprometem a aquisição de habilidades e limitam 
o desenvolvimento motor3-5. Dentre as varias consequên-
cias da PC sobre o desenvolvimento e aprendizagem mo-
tora, está o comprometimento das reações de equilíbrio, 
em função das manifestações clinicas6. 
 O equilíbrio é o momento de estabilidade, em 
que as quedas não ocorrem. As respostas motoras, após 
receber informações provenientes dos sistemas vestibular, 
proprioceptivo e visual, são formas de o indivíduo realizar 
o controle postural, alinhando o equilíbrio que foi colo-
cado em instabilidade7. Quanto mais velhas as crianças, 
melhor será o seu controle postural, devido à maturação 
dos sistemas, conforme a progressão das etapas do desen-
volvimento1,7.
 O equilíbrio tem sido demonstrado como ha-
bilidade essencial durante a realização das atividades de 
vida diária de crianças, tanto em desenvolvimento típico 
(DT), quanto com déficits. Assim, a avaliação clínica e 
objetiva do equilíbrio é fundamental, sendo necessários 
instrumentos, tais como escalas e testes, que possibilitem 
o diagnóstico, identifiquem as causas das perturbações e 
avaliem a eficácia do tratamento proposto8.  Entretanto, os 
testes funcionais, em sua maioria, identificam a existência 
do déficit de equilíbrio, mas podem não determinar a sua 
magnitude. A avaliação ideal deve fornecer dados qua-
litativos e quantitativos por medidas computadorizadas, 
como por exemplo, a plataforma de força (PF)9.  
 Os estudos de equilíbrio em crianças com PC 
apresentam, na maioria, amostras que variam entre seis a 
20 crianças, ainda, utilizando somente instrumentais clí-
nicos ou a plataforma de força (PF). Portanto, em função 
da importância do equilíbrio nas atividades do cotidiano, 
julga-se necessário observar o comportamento dessa vari-
ável em crianças com PC e desenvolvimento motor típico 
(DT), utilizando escalas funcionais e subjetivas (Escala de 
Equilíbrio Pediátrica e Teste de Alcance), que são de fácil 
acesso, quanto aos parâmetros objetivos, como a PF, mais 
precisa. Os objetivos do estudo proposto foram determi-
nar se crianças com PC apresentam déficits no controle 
postural quando comparadas as crianças com DT, e, tam-
bém estabelecer a maturação do equilíbrio, conforme o 
avançar da idade dos grupos em DT. 
MÉTODO
Amostra
 O estudo realizado foi do tipo transversal, ten-
do sido a amostra de conveniência. Foram avaliadas 64 
crianças de ambos os sexos, na faixa etária entre cinco 
e 12 anos, provenientes das escolas da Rede Municipal 
de Ensino de Londrina-PR e dos serviços de Fisioterapia. 
Os critérios de exclusão foram crianças com diagnosti-
co de doenças aguda ou crônicas, fraturas ósseas recentes 
ou deformidades e contraturas, incapazes de deambular 
e permanecer na posição de pé independentemente da 
utilização de órteses, com déficit cognitivo ou de atenção 
e submetidas a cirurgias ortopédicas ou toxina botulínica 
nos últimos seis meses. 
 O projeto de pesquisa e o termo de consenti-
mento livre e esclarecido foram aprovados pelo Comitê 
de Ética da Universidade Estadual de Londrina/Hospital 
Universitário (Parecer 020/2010). A Secretaria Munici-
pal de Educação de Londrina-PR autorizou o desenvolvi-
mento do projeto de pesquisa nas escolas do município. 
Todos os pais ou responsáveis autorizaram a realização da 
avaliação e assinaram o termo de consentimento livre e 
esclarecido. 
  








 Os participantes foram divididos em quatro gru-
pos, conforme a faixa etária e a presença de disfunção mo-
tora: G1: cinco e seis anos; G2: sete e oito anos; G3: nove 
e dez anos, com desenvolvimento típico e; G4: cinco e 
12 anos, com diagnostico de PC. Cada grupo continha 
16 participantes totalizando 64. As crianças com PC fo-
ram agrupadas independente da classificação topográfica 
e grau de comprometimento. 
 Os dados de identificação foram coletados por 
meio de questionários, aplicados previamente, para verifi-
car a presença de critérios de exclusão e respondidos pelos 
pais. O exame físico constituiu-se de mensuração do peso 
em quilogramas, G1: mediana 19,4 (18,2;21,3); G2: 20,4 
(22,0;28,3); G3: 36,1 (30,7;43,3); G4: 26,8 (21,5;31,0); 
e altura em metros, G1: mediana 1,1 (1,1;1,2); G2 1,3 
(1,2;1,3); G3: 1,4 (1,4;1,5); G4: 1,3 (1,2;1,4).
 Para classificar o grau de comprometimento mo-
tor do G4 foi utilizado a Escala de Função Motora Gros-
sa (GMFCS), já o equilíbrio e o controle postural foram 
avaliados pela Escala de Equilíbrio Pediátrica (EEP), Tes-
te de Alcance (TA) e Plataforma de Força (PF). 
Gross Motor Function Classification System
 Versão brasileira da Gross Motor Function Clas-
sification System, adaptada transculturalmente para o 
português-brasileiro3, com o proposito de estabelecer o 
grau de comprometimento motor da criança com PC. A 
caracterização do comprometimento do G4 está descrito 
na Tabela 1. 
Escala de Equilíbrio Pediátrica 
 Versão brasileira da escala de Equilíbrio Pediá-
trica, adaptada transculturalmente e validada10. A EEP é 
de fácil aplicação, constituída de 14 itens, que podem ser 
concluídas em 20 minutos, tem como propósito testar o 
equilíbrio na realização das atividades de vida diária, ou 
seja, trata-se de avaliação funcional. Os itens evoluem de 
posições estáveis, como por exemplo, a posição sentada, 
para posição mais instáveis, como a posição vertical.  As 
pontuações variam de zero a quatro, a atribuição de maior 
valor em cada item corresponde ao melhor desempenho, 
sendo o escore máximo 56. Nesse sentido, quanto maior 
o escore final, melhor terá sido o desempenho. 
Teste de Alcance
 O Teste de Alcance (TA)11 avalia o equilíbrio di-
nâmico, que é definido como a distância máxima possível 
de atingir, além do comprimento do membro superior, 
mantendo-se a base de apoio fixa. A fita métrica foi fi-
xada na parede, na altura do processo acrômial do mem-
bro superior dominante da criança, com ombro em 90° 
de flexão (anterior) e abdução (direita e esquerda)11,12. A 
criança foi instruída a “chegar tão longe quanto possí-
vel” e manter-se por três segundos, sem tocar ou apoiar 
e permanecer com os pés em contato total com o chão, 
tendo sido incentivada verbalmente durante a execução. 
A diferença entre a posição inicial e a final do terceiro me-
tacarpiano foi mensurada e registrada, o que corresponde 
a distância percorrida no alcance, tendo sido considerada 
o maior valor entre as duas tentativas. O TA tem como 
ev eurocienc 2015;23(1):41-47
N FORMA DE PC TOPOGRAFIA GMFCS N FORMA DE PC TOPOGRAFIA GMFCS
1 ESPÁSTICO HE II 9 ESPÁSTICO DI III
2 ESPÁSTICO HE III 10 ESPÁSTICO HE III
3 ESPÁSTICO HE II 11 ESPÁSTICO HD II
4 ESPÁSTICO HD II 12 ESPÁSTICO DI II
5 ESPÁSTICO HE III 13 ESPÁSTICO DI II
6 ESPÁSTICO DI I 14 ESPÁSTICO DI III
7 ESPÁSTICO DI III 15 ESPÁSTICO DI III
8 ESPÁSTICO HD II 16 ESPÁSTICO HD I
Tabela 1. Distribuição do G4 quanto a forma de PC, topografia.








objetivo avaliar o equilíbrio e a mobilidade da crianças, 
visto que  alcançar o máximo possível desestabiliza o cen-
tro de massa e a coloca  em situação de instabilidade ante-
rior (TA_ANT); lateral direito (TA_D) e lateral esquerdo 
(TA_E).
Plataforma de Força 
 O controle postural foi quantificado conforme 
a distribuição de força vertical em quatro pontos, com a 
finalidade de obter dados objetivos e sensíveis. A PF utili-
zada foi a BIOMEC400, desenvolvida pela EMG System 
do Brasil, Ltda. (SP), com dois sensores para registros dos 
contatos dos pés no solo e canais configurados para força, 
com filtros em banda de frequência entre zero e 35Hz. Os 
principais parâmetros extraídos e analisados pela estabilo-
grafia são: área do Centro de Pressão (COP) e velocidades 
médias de oscilações posturais, ambas nos planos ante-
roposterior e médio lateral e tempo de permanência na 
posição durante os testes. Os sinais da plataforma foram 
processados e tratados pelo próprio sistema de análise es-
tabilográfica BIOMEC400. Os parâmetros são válidos e 
confiáveis para avaliação do equilíbrio13. 
 O protocolo de avaliação foi padronizado quanto 
ao tempo de permanência (15 segundos para cada postu-
ra) e nas posições bipodal olhos abertos (BOA); unipodal 
direito (UNID) e esquerdo (UNIE). O numero de tenta-
tivas foi estipulado em dois, para a análise foi utilizada a 
média das duas tentativas. As avaliações foram realizadas 
em ambiente tranquilo e os participantes ficaram com 
os pés descalços, olhar voltado a um ponto de referência 
na altura dos olhos, os braços eram mantidos ao longo 
do corpo, soltos e relaxados14 e com distância frontal de 
2,5m. 
 Todas as avaliações foram realizadas por equipe 
treinada para o seguimento correto dos procedimentos 
padronizados para a coleta de dados, e também orienta-
dos quanto ao posicionamento próximo para evitar que-
das das crianças, porem sem interferir na sua execução. 
Análise estatística
 Para comparação do controle postural intergru-
po foi realizado o teste de Kruskal-Wallis, conforme a 
não normalidade dos dados e, posteriormente, o teste de 
Dunn para localizar as diferenças intragrupos em cada va-
riável estudada. A significância estatística foi estabelecida 
em p<0,05. Os resultados são apresentados em medianas 
e quartis (25% e 75%).
RESULTADOS
 As crianças do G4 apresentam déficits de contro-
le postural, quando comparadas a dos demais grupos nos 
testes funcionais. No G1, G2 e G3, as crianças mostram 
uma evolução com o avançar da idade, melhorando o 
desempenho de controle postural quando submetidas a 
testes funcionais (Tabela 2).
 Nos testes posturográficos, nos momentos BOA 
e UNID, não foram observadas diferenças entre crianças 
com G4 e G1, G2 e G3, mas identificou-se a proximida-
de das medianas do grupo G4 e G1, que é o mais ima-
turo (Figuras 1 e 2). No teste UNIE as crianças de G4 
não apresentaram pior controle postural em relação aos 
outros grupos. Também se confirmou que o avançar da 
idade influência positivamente no controle postural de 
crianças de G1, G2 e G3, quando submetidas a testes 
posturográficos (Figura 3).
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EEP 25;75% TA_ANT 25;75% TA_D 25;75% TA_E 25;75%
G1 54,5 (54;55) 22 (17;25) 17,5 (14;19) 16 (14;18)
G2 55,5 (55;56) 25,5 (22;27) 18,5 (17;20) 18 (16;21)
G3 56 (55;56) 24 (21;31) 21,5 (18;23) 20 (17;23)
G4 52 (45;54) 19 (12;25) 15 (11;19) 13,5 (9;19)
p 0,000 0,000 0,001 0,001
Tabela 2. Resultados dos testes Funcionais. (EEP pontuação TA_ANT_D_E  em cm alcançados) em medianas e per-









 Observou-se que a PC interfere negativamente 
no controle postural, quando avaliado por meios funcio-
nais e parâmetros estabilográficos. Na EEP, o fator que 
influenciou as respostas do G4 foi o grau de comprometi-
mento motor. A variação da pontuação do G4 pode estar 
relacionada ao fato da constituição do grupo ser de crian-
ças com idade entre cinco a 12 anos e comprometimen-
to motor leve e moderado, ou seja, em algumas tarefas a 
dificuldade para a execução foi maior nos participantes 
com a condição motora mais afetada. Quanto maior o 
comprometimento, conforme a avaliação pelo GMFCS, 
maior será a limitação funcional nas crianças com PC15.
 Em relação ao TA, as crianças com PC tem me-
nor amplitude de movimento de ombro, que é contra-
balanceado com movimentos compensatórios de tronco, 
para obter maior alcance16. Tal compensação, provavel-
mente, desafia ainda mais o equilíbrio, pelo fato do cen-
tro de gravidade ser retirado da base de suporte. Outros 
fatores de interferência nas respostas do TA das crianças 
com PC podem ser a restrição da amplitude de movimen-
to, devido a presença de retrações e contraturas e espasti-
cidade17.
 Sobre a PF na posição BOA, o G4 mostrou maior 
dificuldade de controle postural, mesmo sendo a postu-
ra simples e estável, sendo ainda o G4 mais velho que 
G1. Tais resultados também foram encontrados em testes 
funcionais que demostraram que a criança com PC, com 
idade de 6,5 anos é funcionalmente semelhante a criança 
recém deambuladora de 1,1ano18. No teste UNID o G4 
também mostrou pior desempenho e grande variação, 
principalmente, em relação a G2 e G3, provavelmente a 
grande variação foi influenciada pelo grau de comprome-
timento, sendo que crianças com PC leve, possivelmente 
conseguem melhor resposta, já o moderado tem maiores 
dificuldades no controle postural15. Já no UNIE a área do 
COP e VEL_AP_ML de G4 foi ligeiramente menor do 
que dos grupos G1, G2 e G3, teoricamente, os resultados 
deveriam ser piores, porém na prática foi observado que 
Figura 1. Resultados dos testes BOA sobre a PF, variável COP (cm²), 
em medianas e percentis (25% e 75%) e * indica as diferenças sig-
nificantes quando comparados individualmente, valor de p Kruskal-
-Wallis.
Figura 2. Resultados dos testes UNID sobre a PF, variável COP (cm²), 
em medianas e percentis (25% e 75%) e * indica as diferenças sig-
nificantes quando comparados individualmente, valor de p Kruskal-
-Wallis.
Figura 3. Resultados dos testes UNIE sobre a PF, variável COP (cm²), 
em medianas e percentis (25% e 75%) e * indica as diferenças sig-









as crianças do G4 que apresentavam hemiplegia à esquer-
da (n=5) tinham melhor controle postural sobre o mem-
bro afetado, talvez por existir uma ênfase de treinamento 
de transferência de peso sobre o lado comprometido19. 
Ainda, as crianças com PC geralmente iniciam a fisiote-
rapia precocemente, sendo muito mais estimulada a ga-
nhar controle postural, possivelmente, para uma criança 
mais nova com DT seria novidade20. A falta de controle 
seletivo do membro inferior afetado quando em apoio 
contralateral, ou seja, UNID pode interferir nos resulta-
dos, autores mostram que a falta de sinergismo e coorde-
nação desafiam o centro de gravidade, promovendo uma 
instabilidade ainda maior nessas crianças21. Também, em 
um estudo de análise do desempenho motor de crianças 
com PC, foi identificado que o ortostatismo e a marcha 
podem apresentar sobrecarga do lado não afetado, por 
suportar maior parte do peso corporal22. 
 Os resultados desse estudo podem ser explicados 
pelo fato que, a PC altera o repertório motor, diminuin-
do e dificultando o número de estratégias e habilidades 
que, possivelmente, estão relacionadas à performance do 
controle postural23. Em relação ao processo de matura-
ção, à medida que avança a idade ocorre a melhora do 
desempenho de controle postural nas crianças em desen-
volvimento típico, tanto em testes funcionais, quanto nos 
parâmetros estabilográficos.
 Na EEP e no TA as crianças G1, em idade pré-
-escolar, pontuaram menos que as em idade escolar.  Ana-
lises anteriores identificam a melhora no desempenho 
do teste funcional do alcance anterior8,12. Outro ponto 
importante foi que, dentre as crianças em DT, G1 obteve 
maior variação, em que as crianças mais novas se compor-
taram semelhantemente as do nosso estudo24.
 Sobre a PF, tanto em postura simples, como a bi-
podal, quanto na mais instável, unipodal, o G1, na maio-
ria dos parâmetros, obteve pior resultado, mostrando 
que o controle postural de uma criança entre cinco e seis 
anos se encontra em processo de maturação7,25. Ambos 
ressaltam que a maturação dos sistemas estão diretamente 
ligados a idade, assim, o melhor controle postural ocorre 
quando os sistemas estão mais aprimorados.
 Uma das limitações do estudo foi que nas posi-
ções UNIE e UNID para o G4, três crianças com diplegia 
espástica de grau moderado, só conseguiram realizar os 
testes com apoio de membros superiores, assim, foram 
excluídos, diminuindo o número de participantes. Outra 
limitação foi o tamanho da amostra do G4, em função 
dos critérios de inclusão e exclusão, não permitindo a se-
paração em dois grupos e algumas comparações, como 
por exemplo, grupo de crianças com hemiplegia e diple-
gia, hemiplegia a esquerda com a direita e diferentes graus 
de comprometimento, conforme o GMFCS.
CONCLUSÃO
 Conclui-se que a PC afeta o controle postural 
de crianças, e que na prática clinica deve ser dado ênfase 
no desenvolvimento do controle postural, seja utilizando 
métodos convencionais, seja por meio de outras aborda-
gens.  Outro aspecto do tratamento refere-se a melhor 
manutenção na posição unipodal em crianças com PC, 
visto ser necessário o treinamento de transferência de 
peso e também de controle seletivo do membro afetado, 
quando em apoio contralateral.
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